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L e cancer du col de r uterus est le dixieme cancer chez la femme 
en France par sa frequence. Le pic d’incidence du cancer 
du col de I’ uterus se situe vers 40 ans. 

La survie des femmes ayant un cancer du col de r uterus depend 
de differents facteurs pronostiques : la survie a 5 ans est comprise 
entre 84 et 93 % pour les cancers de stade I et est de 35 % pour 
les cancers de stade IV. 

Le cancer du col uterin est dans 80 a 90 % des cas un carcinome 
epidemnoide (qui s’est developpe a partir de I’epithelium malpighien 
de I’exocol) et dans 10-20 % des cas un adenocarcinome (qui 
s’est developpe a partir de I’epithelium cylindrique de I’endocol). 

Les symptomes pouvant faire suspecter un cancer du col de I’ uterus 
sont peu specifiques et tardifs (metrorragies spontanees ou provoquees 
lors des rapports sexuels, dyspareunies, leucorrhees, douleurs pel- 
viennes, parfois une dysurie, un tenesme ou des douleurs lombaires). 

Les lesions evocatrices au niveau du col cervical peuvent etre : 
une lesion ulceree saignant au contact, une lesion vegetante ou 
infiltrante ; mais le col peut egalement avoir un aspect normal a 
I’examen au speculum. 

Le cancer invasif du col uterin met en moyenne 10-15 ans 
pour se developper apres la persistance d’une infection a papillo- 
mavirus humain a haut risque (HPV-HR). Les lesions precance- 
reuses (dysplasies) sont accessibles au depistage par le frottis 
cervico-uterin, et lorsqu’elles sont traitees, evitent le passage 
vers le cancer invasif. Le depistage par frottis cervico-uterin a 
permis de reduire I’incidence du cancer du col uterin. 

II est etabli avec certitude que I’infection persistante a papillo- 
mavirus humain (HPV), infection transmissible par contact sexuel, 
est une cause necessaire, mais non suffisante, dans la genese 
et le developpement du cancer du col de I’uterus. 

Le fait que la grande rmajorite des femmes infectees par un papillo- 
mavirus humain oncogene ne developpe pas de cancer du col de 
I’ uterus, ainsi que le long temps de latence entre I’infection et le 
developpement du cancer, suggerent I’intervention de cofacteurs 
qui agiraient en meme temps que le papillomavirus humain. 

Les cofacteurs impliques dans la genese du cancer du col de 
I’ uterus peuvent etre des cofacteurs lies a I’hote : precocite de 
I’activite sexuelle, multiplicity des partenaires sexuels, immuno- 
deficience, parite elevee ; des cofacteurs lies au papillomavirus 
humain : genotypes 16 et 18, infection simultanee par plusieurs 
types oncogeniques, quantity importante de virus (forte charge vi- 
rale) ; ainsi que des cofacteurs exogenes : tabagisme, co-infection 


par le virus de I’immunodeficience humaine (VIH) ou une autre infec- 
tion sexuellement transmissible (de type herpes simplex virus 2 (HSV-2), 
Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeas), utilisation pro- 
longee de contraceptifs oraux. 

Le cancer de I’endometre est le cancer gynecologique pelvien 
le plus frequent en France. 

II est, la plupart du temps, suspecte devant des metrorragies 
post-menopausiques qui doivent faire I’objet d’un bilan etiologique. 
Le pronostic favorable des stades localises (sun/ie relative a 5 ans 
= 95 %) renforce la necessity d’un diagnostic precoce. Contrai- 
rement au cancer du col de I’uterus, il n’existe pas de depistage 
du cancer de I’endometre. 

Les principaux facteurs de risque sont I’obesite, le diabete et 
I’hypertension arterielle, un traitement par tamoxifene. 

L’interrogatoire recherche des antecedents personnels et familiaux 
faisant suspecter un syndrome HNPCC/Lynch. 

L’echographie uterine permet d’identifier I’hypertrophie endome- 
triale. Le diagnostic de cancer de I’endometre sera ensuite confirme 
par I’examen anatomo-pathologique d’une biopsie endometriale le 
plus souvent realisee a I’aide d’une pipelle de Cornier en consultation. 

La chirurgie est le traitement de reference tant que le stade et 
I’etat de la patiente le permettent. La voie coelioscopique doit 
etre privilegiee dans les stades precoces (stade I). 

Une irradiation complementaire peut etre realisee par radiothera- 
pie externe et/ou curietherapie. La modalite la plus frequente est la 
curietherapie adjuvante a haut debit de dose. Une chimiotherapie 
adjuvante peut etre discutee en complement dans certains cas. 

Le suivi des patientes traitees pour un cancer de I’endometre 
est essentiellement clinique (examen gynecologique au speculum 
et touchers pelviens). II doit etre realise tous les 4 a 6 mois durant 
les 3 premieres annees, puis annuellerment.* 
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